
 

1202-2202 
 

،  و�ي  الس�د   الأمر/الو�ي
 
ا�ة  ،Health Portland Greater بورتلاند  ك���ت   صحة قطاع   قدم� وك و  بورتلاند   مدارس مع بال�ش ي  الأسنان  رعا�ة العامة، و�ست�ب

  ومدرسة العامة بورتلاند   مدارس �ف
وك  الثان��ة.   و�ست�ب

 
ي  الأسنان طب خدمات  إ� بالوصول  لطفلك للسماح   المعلومات  عن بالإفصاح  والتف��ض المرفقة  الأسنان  طب  �سج�ل استمارة وتوقيع إ�مال ير�ب 

 مدرسته.  �ف
؛   مطلوب   ملاحظة:   ير�ب  ف  . التف��ض   واستمارة   التسج�ل   استمارة   من   كل   ع�   التوقيع   ير�ب   توق�عني

 
ف  مطالبات تقد�م سيتم ، الم��ض  لدى  �كن  لم إذا  الاقتضاء.  حسب  المقدمة للخدمات التأمني ف  متدرج.  رسوم مق�اس  تقدم Health Portland Greater فإن تأمني

 

 المقدمة   الخدمات 
ي  قبل  من  الت�ب  ومانعات  والفلورا�د  الاسنان تنظ�ف  توف�ي  يتم ي  الأسنان صحة  أخصائئي

ي  أو  بورتلاند  مدارس جميع  �ف
  ثان��ة  ع�ادة أو  (ر�فرتون) تالبوت ع�ادة �ف

وك  ومدرسة بورتلاند   الثان��ة.  و�ست�ب

 العلاج 
ف  الأسنان طب  طلاب أو   للأطفال الفم صحة برنامج أسنان  طب�ب قبل  من المتابعة علاج توف�ي  يتم ي  إنجلاند  نيو  لجامعة التابعني

ي  الموجودة الع�ادة �ف
  ثان��ة مدرسة  �ف

 والقلع.  والت�جان، والحشوات، والفلورا�د، التشخ�ص�ة السين�ة والأشعة الأسنان فحص الح�،  لا  المثال سب�ل ع� العلاج،  �شمل قد   بورتلاند. 

 
ي   ستجد 

 المغلف:   هذە   �ف
  العام   �سج�له   تم   قد   طفلك   كان   إذا   حئت   المعلومات   استكمال   ير�ب   المدرسة.   ممرضة   إ�   و�عادتها   الاستمارة   وتوقيع   ملء   ير�ب   - الأسنان طب  �سج�ل استمارة •

ي 
 مطل��ة.   المحدثة   المعلومات   إن   ح�ث   الما�ف

 . أعدها   ثم   وقع   رجاء   -  المعلومات  عن بالإفصاح التف��ض •
ي  – بورتلاند  ك���ت   صحة بقطاع الخاص الخصوص�ة إشعار  •

 به.  لتحتفظ - الرسالة هذە ظهر   �ف
 

 الأسئلة الشائعة 
 

ف  نعم،هل هناك تكلفة لخدمات طب الأسنان؟   ي ذلك  أسنان،إذا كان طفلك لد�ه تأمني
. بالنسبة للأطفال الذين ل�س لديهم   ، MaineCareبما �ف ف فسيتم دفع التأمني

ف ع� الأسنان، هناك مق�اس رسوم متدرج.   ي تحد�د ما إذا كنت مؤهً� للحصول ع�  تأمني
، يتوفر المستشارون الماليون لمساعدتك �ف ف و�ذا لم �كن الأمر كذلك،    التأمني

 . لمراجعة خ�ارات الدفع وتكلفة الخدمات 
 

ي   لا،   ؟ هل هذا برنامج مدر�ي 
نامج �ف ف قطاع صحة ك���ت بورتلاند ديرە � ول�ن  المدارس،�عمل ال�ب اوح أعمارهم بني ا التسج�ل   21و أشهر   6. �مكن للأطفال الذين ت�ت عام�

نامج.  ي ال�ب
 �ف
 

 مسجلا مسبقا لدى قطاع صحة ك���ت بورتلاند هل �جب أن أسجل طف�ي إذا كان هو أو �ي بالفعل م��ض 
�
�منحنا نموذج التسج�ل الإذن برؤ�ة طفلك دون   ؟ نعم، ا

 حضور أحد الوالدين. 
 

   الع�ادة يزور  طف�ي    ان كان ماذا أفعل  
�
ي ومراجعة س�اسة الخصوص�ة والتوقيع ع� الإذن   ؟ مسبقا بالإفصاح عن  ير�ب استكمال النماذج المرفقة لتحد�ث السجل الطئب

 . المعلومات
 

ي بـلتحد�د موعد أو الاتصال   7الخ�ار  ثم    ،  2141-874-207ع�  ير�ب الاتصال 
ي   مارتن،كايث

 ك���ت بورتلاند ع� مديرة برنامج طب الأسنان �ف
x 8401  2141-  874 )207  ( أو  kmartin@gicturesportlandhealth.org  .للم��د من المعلومات 

ا ومهمته توف�ي رعا�ة صح�ة عال�ة الجودة تركز ع� الم��ض و�مكن الوصول إليها و�أسعار معقولة  �ي دائرة صحة ك���ت بورتلاند   و�شكل  مركز ص�ي مؤهل ف�درال��
نت:  أو ز�ارة موقعنا   )207( 874-2141الاتصال ير�ب   ،Greater Portland Health. لم��د من المعلومات حول يرا�ي ثقافة الم��ض    ع� الإن�ت

http://www.graduateportlandhealth.org 
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 المدرسي لقطاع صحة كریتر بورتلاندالتسجیل في المركز الصحي 
 

 التفویض لاستخدام معلوماتك الصحیة والإفصاح عنھا استمارة 
 
 

فیما یتعلق بتسجیل طفلي في المركز الصحي التابع لمدرسة بورتلاند الصحیة الكبرى   یلي،فإنني أقر وأوافق على ما  أدناه،من خلال التوقیع 
 والكشف عن السجل الصحي لطفلي والمعلومات ذات الصلة:) GPH كریتر بورتلاند (مركز الصحة المدرسیة في

 
دم المشورة فیما یتعلق بالاستخدامات التي تق GPHمركز الصحة المدرسیة في في  إشعار ممارسات المعلومات الصحیةلقد تلقیت وقرأت  •

 .HIPAA والخصوصیة وفقًا لمعاییر السریة لطفلي،والإفصاحات التي قد یتم إجراؤھا للمعلومات الصحیة في السجل الصحي 
 
السجلات   الحصر،بما في ذلك على سبیل المثال لا  لطفلي،للوصول إلى السجل الصحي المدرسي  GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

وأي معلومات ذات صلة، لأغراض متعلقة بالعلاج أو كما یقتضي القانون أو یسمح بھ على النحو   وجدت،المادیة والسلوكیة والاستشاریة إن 
 الصحي.GPH مركز الذي یحدده 

 
بتزوید المدرسة (بما في ذلك الممرضة والأخصائیین الاجتماعیین) بمعلومات من سجلات مركز   GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

یحدده حسب الضرورة والمناسبة للأغراض المتعلقة بالعلاج أو وفقًا لما یقتضیھ القانون أو یسمح بھ وفقًا لما  GPHالصحة المدرسیة في 
 GPHریتر بورتلاند الصحي قطاع ك

 
بما في ذلك سجلات الصحة  ( GPHبمشاركة المعلومات في سجلات مركز الصحة المدرسیة في  GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

مع الأطباء المعالجین الآخرین ومقدمي الخدمات بما في ذلك مقدمي ) GPHالمدرسیة إذا كانت مدرجة في سجل مركز الصحة المدرسیة في  
 لرعایة الأولیة وأطباء الأسنان وأخصائیي الصحة العقلیة لتسھیل تقدیم الرعایة الصحیة لطفلي. ا

 
لتقدیم المعلومات  مزودي الرعایة الصحیة من طرف ثالث") (" لطفليأفوض مقدم الرعایة الأولیة وطبیب الأسنان وأخصائي الصحة العقلیة  •

 GPHلتسھیل تقدیم الرعایة الصحیة من قبل مركز الصحة المدرسیة التابع لـ   GPHوالسجلات الصحیة إلى مركز الصحة المدرسیة في 
من قبل موفري  لجةتفویض منفصل للسماح بالكشف عن السجلات المتعلقة بالمعا اجراءلطفلي. أفھم أنھ قد یطلب مني موفرو الطرف الثالث 

 الطرف الثالث. 
 
حسب الضرورة لشركات التأمین  GPHن سجلات مركز الصحة المدرسیة في لإصدار معلومات م GPHأفوض مركز الصحة المدرسیة في  •

 على الفواتیر أو غیرھم من الجھات الدافعة. 
 
) یجوز لي إلغاء ھذا 2) ھذا التفویض صالح لمدة عام واحد من تاریخ التوقیع ما لم یتم توفیر مدة أقصر ھنا؛ و (1أفھم وأوافق على ما یلي: ( •

على   GPHریق إرسال إشعار كتابي بسحب التفویض، باستثناء الحد الذي اعتمد فیھ مركز الصحة المدرسیة في التفویض في أي وقت عن ط
 الموافقة الأصلیة. 

 
/التاریخ:        الوصي:توقیع ولي الأمر        
 

     : صلة القرابة        الاسم بحروف كبیرة:



284  1145-(207) 3581  Cumberland Ave, Portland, ME 0410 : الفاكس  7الخیار      )207( 874 2141: الھاتف    greaterportlandhealth.org 

 
  

 الأسنان  طب برنامج  في التسجیل  استمارة
2021              -2022 

 
    _______  تاریخ المیلاد _____/_____/______ الجنس _________________________________________________________________  اسم الطفل

 إن وجدت)    ،MaineCare(كما ھو الحال في بطاقة 

   _____________________الرمز البریدي        _______________________________________________________العنوان

 موافق نعم / لا  مكتوب رسالة / نص   _______(للتذكیر) رقم الھاتف الخلیوي للطالب   نعم / لا   مكتوب موافق رسالة / نص   _______ھاتف (ھواتف) الوالدین أثناء النھار

           المعلم/الصف         اسم المدرسة            برید الالكتروني

                   )A(ینتھي بـ  MaineCareرقم معرف 

           معرّف السیاسة #          سنان: اسم الشركةبالأالتأمین الخاص 

           المطالبةعنوان             جموعة #رقم الم

          تاریخ میلاد صاحب الوثیقة         اسم صاحب الوثیقة

  لیس ھناك تأمین______  

 √) ضع من فضلك (

            :میلادتاریخ ال                اسم الضامن (المسؤول عن الفواتیر):

 
 كان طفلك یعاني من الأمراض التالیة؟ یرُجى التحقق من كل ما ینطبق.ھل 
 __ADD/ADHD  *     __  الرعایة النفسیة  __    أمراض القلب   __     السرطان/الأورام 

 العدوى المنقولة جنسیاً __    التھاب الكبد   __      الشلل الدماغي    __  ة __ الإیدز / فیروس نقص المناعة البشری
 مشاكل النطق/السمع   __   القوباء)( س الھرب  __     الشفة المشقوقة/الحلق   __       __ الربو

 مشاكل المعدة/الجھاز الھضمي   __   ارتفاع ضغط الدم  __     أمراض القلب الخلقیة   __    __ التوحد/متلازمة أسبرجر  
 السل   __    اضطراب الكلى __      السكري   نوع __      __ العیوب الخلقیة
 أخرى   __   اضطرابات الكبد__     الصرع/النوبات   __      __ اضطراب الدم  

 *اضطراب نقص الانتباه/اضطراب فرط الحركة وتشتت الانتباه 

                        وضح من فضلكھل یعاني طفلك من أي نوع من الحساسیة؟  

                            ضع قائمة بأي أدویة یتناولھا طفلك

            فأین؟ بنعم،إذا كانت الإجابة     لا  مالماضي؟ نعھل زار طفلك طبیب أسنان في العام      لا  نعم ھل یعاني طفلك من آلام الأسنان؟ 

                           اللغة المستخدمة في المنزل 

 _____ آسیا  _  جزر المحیط الھادئ الآخر من سكان ______    أمریكي من أصل أفریقي   أفریقي، أسود،______    ______ أبیض الطفل:  سلالة 

 ______ متعدد الأعراق     ______ سكان ھاواي الأصلیون    سكان ألاسكا الأصلیین الھندي،______ جنوب/وسط / شمال أمریكا     

 ______ لیس من أصل اسباني/لاتیني__  ______ من أصل اسباني/لاتیني عرق الطفل:  

             إجمالي الدخل السنوي للأسرة:          :نفس المسكن یعیشون فيإجمالي عدد أفراد الأسرة الذین 

               القرابة بالطالب: صلة                الأسرة:اسم رب 
 

 المعلومات  عن بالإفصاح والتفویض بورتلاند كریتر لصحة التابع للأطفال الفم صحة برنامج استخدام على الموافقة
 

 یلي:  ما وأفھم أقر فإنني النموذج، ھذا على التوقیع خلال من
 
  المدرسة في الأسنان  طب برنامج ھو  ما تشرح والتي ، الشائعة  والأسئلة الأمور   أولیاء إلى ةوالرسال “)GPH(” بورتلاند كریتر الخاص المدرسي الأسنان طب  برنامج وقرأت  تلقیت  لقد •

GPH لطفلي. یقدمھا قد التي والفوائد الخدمات ھي وما   
یقدم تقییمات للأسنان ومجموعة من  GPH المدرسي الأسنان  طب برنامج المدرسة.  ممرضة مكتب وعن المدرسة عن منفصلاً  كیاناً GPH  ل ـ التابع المدرسي الأسنان طب برنامج یعد •

 في الاتصالات مع مقدمي الرعایة الصحیة الآخرین الذین قد یشاركون أیضًا في رعایة طفلي.  التعاون من خلالة بصحة الفم في موقع مدرسي علاجات العنای
 ینتقل عندما الثانویة). المدرسة  إلى ادیةالإعد المدرسة من  (أي أخرى مدرسة  إلى ینتقل حتى أو بورتلاند مدرسة نظام في الطالب تسجیل فیھا یتم التي الزمنیة  للمدة صالحة الموافقة ھذه •

  طب برنامج خلال من الخدمات  تلقي في استمرارھم في  أرغب   كنت إذا  المدرسي الأسنان طب برنامج في تسجیلھم بإعادة أقوم أن یجب الثانویة، المدرسة  إلى ةمتوسطال   المدرسة من بيلطا
 . GPH ل ـ التابع يالمدرس الأسنان

 . GPH في المدرسة على القائم الأسنان  طب امجبرن في طفلي بتسجیل یتعلق فیما الصحیة الرعایة معلومات عن والكشف لاستخدام  تفویض نموذج وتوقیع بمراجعة مطالب أنا •
 

 الوقت.  ھذا في GPH في يالمدرس الأسنان طب برنامج في طلابي تسجیل  على   وأوافق بالكامل النموذج ھذا قرأت لقد
 

           التاریخ:                   الوصي: / الأمر ولي توقیع
 

      القرابة من الطالب  ____ - ___-تاریخ المیلاد ___                 :م بحروف كبیرةالاس


